












Haiman pesäkkeiden sattumalöydökset ovat 
lisääntyneet kuvantamistutkimusten yleistyttyä. 
Löydös voi olla harmiton muutos, jolla ei ole 
vaikutusta potilaan ennusteeseen tai hoitoon, 
mutta toisaalta sattumalöydös voi vaatia seuran-
taa tai jopa pikaista hoitoa, jos muutos osoittau-
tuu pahanlaatuiseksi (1). Sattumalta löydetyt 
kiinteät haimakasvaimet ovat useammin pahan-
laatuisia, kun taas kystiset haiman insidentaloo-
mat ovat hyvänlaatuisia tai hyvin erilaistuneita 
syöpäkasvaimia (2,3). Vaikka alkuperäinen 
epäily ei varmistuisi, sattumalöydös voi johtaa 
pahanlaatuisen taudin varhaiseen löytymiseen, 
joka parantaa potilaan ennustetta.
Diagnostiikassa on keskeistä tietää haima-
syövälle altistavia tekijöitä. Etiologia on suurim-
maksi osaksi tuntematon, mutta haimasyövän 
sairastumisriskiin liittyviä tekijöitä tiedetään 
useita (4). Tupakointi on riskitekijänä noin nel-
jäsosalla sairastuneista (5). Pitkään jatkunutta 
diabetesta pidetään riskitekijänä, mutta myös 
todettu tuore diabetes voi olla merkki haima-
syöpään sairastumisesta (6). Sairastuvuus 
lisääntyy jyrkästi 45 ikävuoden jälkeen (4). 
Lisäksi haimasyövän riskiä kasvattavat perin-
nöllinen taipumus, liikalihavuus, AB-veri-
ryhmä, alkoholin runsas käyttö, krooninen hai-
matulehdus ja länsimainen paljon rasvaa ja 
vähän kuituja sisältävä ruokavalio (7). Uusim-
man tiedon mukaan myös akuutin haimatuleh-
duksen jälkeen haimasyöpään sairastumisen 
riski lisääntyy (8).
Diagnostiikka
Ylävatsan turvottelu, ilmavaivat, selkään sätei-
levä kipu, pahoinvointi ja suolen toiminnan 
muutokset ovat epäspesifisiä ja hyvin yleisiä 
oireita, joita kaikukuvauksen lisäksi tutkitaan 
usein mahalaukun ja paksusuolen tähystyksillä. 
Tutkimustulosten jäädessä normaaleiksi vaivaa 
hoidetaan toiminnallisena vatsavaivana ja ensioi-
reita antava haimapesäke voi jäädä diagnosoi-
matta. 
Tärkeimmät tarkempia tutkimuksia edellyttä-
vät oireet ovat selittämätön laihtuminen ja vat-
sakipu sekä kivuton obstruktiivinen ikterus. 
Haiman pään muutokset paikallistuvat usein 
sappiteiden läheisyyteen ja ikterus voi olla jo 
varhaisoire. Haiman rungon tai hännän alueen 
pesäkkeissä ikterus on myöhäisoire ja viittaa 
taudin leviämisen mahdollisuuteen. Etiologial-
taan epäselväksi jäänyt haimatulehdus edellyt-
tää myös jatkotutkimuksia, koska noin 5 %:lla 
potilaista se on haimapesäkkeen ensioire (9,10). 
Myös krooninen haimatulehdus ja sappitiekivet 
voivat aiheuttaa ikteerisyyttä, ja erotusdiagnos-
tiikka neoplastisiin muutoksiin nähden on 
ajoittain haastavaa (11).
Mikrosytaarinen anemia ja hypoalbunemia 
ovat merkkejä neoplastisen muutoksen aiheutta-
mista ravitsemushäiriöstä. Transaminaasipitoi-
suudet suurenevat jo sappitietukoksissa, mutta 
myös runsas maksametastasointi voi kasvattaa 

















Sattumalöydös voi vaatia seurantaa 






















































































































vat olla suurentuneet haimamuutoksissa. 
Sapenpuute suolistossa aiheuttaa veren hyyty-
mistekijöiden vajausta ja johtaa K-vitamiinin 
imeytymishäiriöön ja hyytymistekijöiden vajaa-
tuotantoon (12). 
Seerumin hiilihydraattiantigeeni (CA 19-9) 
on yleisimmin käytetty merkkiaine haimape-
säkkeiden diagnostiikassa. Sen herkkyys on 
70–90 % ja spesifisyys 68–90 %. Suurentuneita 
arvoja nähdään myös kroonisessa haimatuleh-
duksessa, kolangiitissa, maksakirroosissa ja 
muissakin maha-suolikanavan syövissä. Karsi-
noembryonaalisen antigeenin (CEA) arvo voi 
olla suurentunut haimasyövässä, mutta sen 
herkkyys on vain 40 % ja spesifisyys 80 %. Var-
haisvaiheen haimasyövän seulontaan ei vielä 
ole löydetty luotettavaa kasvainmerkkiainetta 
lukuisista tutkimuksista huolimatta (13).
Kaikukuvaus on usein ensimmäinen ylävat-
savaivaisen potilaan kuvantamismenetelmä. 
Sen rajoitteena voi olla puutteellinen näkyvyys 
erityisesti haiman häntään, esimerkiksi suoli-
kaasun tai potilaan lihavuuden vuoksi. Haiman 
kiinteät kasvaimet näkyvät kaikukuvassa 
yleensä niukkakaikuisina ja kystiset kasvaimet 
kaiuttomina pesäkkeinä (kuva 1A). 
Kiinteät	haimakasvaimet
Kiinteää haimakasvainta epäiltäessä tietokone-
tomografia (TT) on tärkein kuvantamismene-
telmä löydöksen jatkoselvittelyyn. Sen avulla 
Kuva 1.
kiinteä haimakasvain.
a. Epämääräisen ylävatsakivun vuoksi tehdyssä kaikututkimuksessa löytyi niukkakaikuinen kiinteä lähes 8 cm:n kokoinen 
kasvain haiman runko-osasta.
B. TT-tutkimuksessa kasvain tehostuu huomattavasti normaalia haimakudosta runsaammin.
C. somatostatiinireseptorien PET-TT-tutkimuksessa siinä on voimakas merkkiainekertymä.
D. Pankreatikoduodenektomiapreparaatti, jossa pihti on sappirakossa. Oikealla ylhäällä on mahalaukun alaosa (antrum), 
pohjukaissuolen laskeva ja poikittainen osa, sekä jejunumin alkuosa. Laskevan duodenumin sisäkaarteessa on haiman pää.  
Histopatologinen diagnoosi oli neuroendokriininen kasvain, gradus 2.
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arvioidaan kasvaimen koko, paikallinen levin-
neisyys eli suhde ympäröiviin verisuoniin ja 
muihin elimiin sekä mahdollinen kaukolevin-
neisyys (14). Hyvin onnistunut haimakasvai-
men TT-tutkimus edellyttää monivaiheista 
kuvausta, tavanomaista runsaampaa varjoaine-
määrää laskimoon ja erinomaista kuvanlaatua. 
Niinpä tutkimuksesta aiheutuu potilaalle suu-
rehko säteilyaltistus. 
Duktaalinen adenokarsinooma erottuu ympä-
röivästä haimakudoksesta normaalia haimaa 
huonommin tehostuvana, mutta noin 10 % kas-
vaimista erottuu vain epäsuorien viitteiden 
avulla. Epäsuoria merkkejä voivat olla esimer-
kiksi haima- ja sappitiehyen yhtäaikainen tukos 
tai ympäröivän verisuonen muodon muutos tai 
tukkeuma. Haiman neuroendokriiniset kasvai-
met sen sijaan tehostuvat yleensä muuta haimaa 
voimakkaammin valtimovaiheen kuvauksessa 
(kuva 1B). Ne eivät yleensä ahtauta haimatie-
hyttä. Etäpesäkkeet tehostuvat emokasvaimen 
tavoin (15). 
Kystiset	haimamuutokset	
Kystistä haimakasvainta epäiltäessä magneetti-
kuvaus sopii muita kuvantamismenetelmiä 
paremmin kasvaimen luonnehdintaan, erotus-
diagnostiikkaan ja seurantaan (kuva 2). Erin-
omaisen pehmytkudosten erottelukyvyn 
an siosta sillä voidaan luotettavimmin arvioida 
kystisen kasvaimen mahdollinen yhteys päätie-
hyeen, päätiehyen laajuus, kystan sisäiset väli-
seinät ja kiinteät massat (16). Koska magneetti-
kuvauksessa ei käytetä ionisoivaa säteilyä, se 
on tietokonetomografiaa suositeltavampi 
menetelmä myös neuroendokriinisten haima-




Neljä yleisintä haiman kystistä kasvainta ovat intraduktaalinen papillaarinen musinoosinen neoplasia IPMN (a), musinoosi kystinen neoplasia MCN (B), 
seroosi kystinen neoplasia SCN (C) ja solidi pseudopapillaarinen neoplasia SPN (D). IPMN-kasvaimet jaetaan kolmeen alatyyppiin: päätiehyen (MD-IPMN, a1) 
ja sivutiehyiden (BD-IPMN, a3) tautiin sekä edellisten välimuotoon (MxT-IPMN, a2). 




Kiinteää haimakasvainta epäiltäessä 
TT on tärkein kuvantamismenetelmä.













































fia (PET-TT) 68gallium-leimatuilla somatosta-
tiinianalogeilla on hyödyllinen neuroendokrii-
nistä kasvainta, sen etäpesäkkeitä tai uusiutu-
maa epäiltäessä sekä hoitovasteen seurannassa 
(kuva 1C). Fluorideoksiglukoosia merkkiaineena 
käyttävä 18FDG-PET-TT voi sopia haiman ade-
nokarsinooman etäpesäkkeiden ja uusiutuman 
diagnostiikkaan, mikäli TT-tutkimus jää epäsel-
väksi. Lisäksi uusia, entistä spesifisempiä merk-
kiaineita ollaan kehittelemässä lupaavin tuloksin.
Kaikutähystys soveltuu muissa tutkimuksissa 
epäselviksi jääneiden kiinteiden ja kystisten 
haimakasvainten diagnostiikkaan sekä näyt-
teenoton ohjaukseen. Joskus erityisissä diag-
nostisissa haasteissa voidaan tarvita myös endo-
skooppista retrogradista kolangiopankreatogra-
fiaa (ERCP), jota voidaan hyödyntää myös sap-
piteiden kanavoimisessa (16,17).
Kystisten haimamuutosten 
seuranta ja hoito 
Haimassa usein sattumalöydöksenä todettua 
kystistä muutosta pidetään lähtökohtaisesti 
neoplastisena ja pyritään tarkkaan diagnoosiin. 
Näin voidaan määritellä, tarvitaanko leikkausta, 
seurantaa vai ei kumpaakaan, sekä antaa poti-
laalle oikeaa tietoa. Koska diagnostiikka vaatii 
asiantuntemusta, suositellaan haimasairauksiin 
perehtyneen erikoislääkärin arviota. Haiman 
kystisten kasvainten seuranta- ja hoitosuosituk-
set perustuvat kansainvälisiin asiantuntijapa-
neelien ohjeistuksiin (16,17).
Haiman kystiset muutokset jaetaan epiteelit-
tömiin ei-neoplastisiin (pseudokystat), epiteelit-
tömiin neoplastisiin (mm. lymfangioomat, 
sarkoomat), epiteelillisiin ei-neoplastisiin (mm. 
synnynnäiset haimakystat, retentiokystat) ja 
epiteelillisiin neoplastisiin kystiin, joista vii-
meksi mainitut ovat varsinaisia haiman kystisiä 
kasvaimia. Nämä vaihtelevat täysin hyvänlaatui-
sista pahanlaatuisten esiasteisiin ja pahanlaa-
tuisiin kasvaimiin. 
Haiman kystisiä kasvaimia on yli kahtakym-
mentä tyyppiä, mutta 90 % kuuluu neljään ylei-
simpään: intraduktaalinen papillaarinen musi-
noosinen neoplasia (IPMN), musinoosi kysti-
nen neoplasia (MCN), seroosi kystinen neopla-
sia (SCN) ja solidi pseudopapillaarinen neopla-
sia (SPN). 
Hoitolinjat	kasvaintyypeittäin
IPMN on haiman yleisin kystinen kasvain 
(20 %). Alatyypit jaotellaan sen mukaan, sijait-
seeko se päätiehyessä (MD-IPMN), sivutie-
hyessä (BD-IPMN) vai molemmissa (MxT-
IPMN) (kuva 2). Eri tyyppien pahanlaatuisuus 
eroaa huomattavasti, ja siksi ne on tärkeää erot-
taa toisistaan: diagnosointihetkellä päätiehyen 
ja sekamuotoisista IPMN-kasvaimista 44 % on 
pahanlaatuisia, mutta sivutiehyen IPMN-kas-
vaimista vain 2 %. Yksittäisen potilaan kasvai-
men muuttumista premalignista maligniksi on 
vaikea ennustaa. Koska päätiehyt-IPMN-kas-
vainten ja sekamuotoisten IPMN-kasvainten 
pahanlaatuisuusriski on suuri, niihin tulee suh-
tautua kuten pahanlaatuisiin muutoksiin ja 
suositella kiireellistä leikkaushoitoa. Sivutiehyt-
IPMN-taudissa leikkaushoidon tarve arvioidaan 
tapauskohtaisesti sekä IPMN-löydöstä että poti-
laan yleiskuntoa ja perussairauksia punniten 
(taulukko 1). Jos leikkaushoidon kriteerit eivät 
täyty, jatketaan seurantaa (16,17).
Musinoosi kystinen neoplasia (MCN) on har-
vinainen, limaa tuottava kasvain, jota esiintyy 
lähes yksinomaan naisilla (95 %), tyypillisim-
min haiman hännässä tai rungossa. Histologi-
seen diagnoosiin vaaditaan munasarjatyyppi-
sen strooman esiintyminen. Koska MCN voi 
muuttua pahanlaatuiseksi kystadenokarsinoo-
maksi, yli 4 cm:n läpimittaiset kasvaimet pois-
tetaan leikkauksella. Myös pienempiin suositel-
laan leikkausta, jos potilaalla on oireita tai 
TauLuKKO 1.
sivutiehyt-ipmn-muutoksen leikkaushoidon aiheet ja seuranta (18). 
Jos potilaan yleiskunto on riittävä leikkaukseen 
a. Leikkaus on aiheellinen, 
jos on todettu jokin seuraavista
Keltaisuus
Kystan maligni sytologia
Kystan tehostuvat, ≥ 5 mm läpimittaiset seinämäpak-
suntumat
Kiinteä massa
Päähaimatiehyen läpimitta > 10 mm
B. Leikkausta on harkittava, 
jos on todettu jokin seuraavista
Kystan kasvu ≥ 5 mm vuodessa
S-Ca 19-9 -pitoisuus suurentunut
Päähaimatiehyen läpimitta > 5 mm
Kystan läpimitta ≥ 4 cm
Tuore diabetes tai akuutti haimatulehdus
Jos yllä mainitut kriteerit eivät täyty tai leikkauksesta toistaiseksi pidättäydytään
C. Ohjelmoidaan seuranta 6 kk:n välein 12 kk:een asti, sitten vuoden välein
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kasvaimessa todetaan huolestuttavia piirteitä, 
kuten seinämän paksuntumia. Loppuja MCN-
muutoksiksi todettuja tai epäiltyjä kasvaimia 
voidaan turvallisesti seurata sivutiehyt-IPMN-
seurantaprotokollan mukaisesti (taulukko 1). 
MCN voi joskus kasvaa raskauden aikana 
nopeasti. Se tulee jo raskauden aikana arvioida 
haimasai rauksiin perehtyneessä yksikössä ja 
seurata raskauden aikana tarkasti. Tavoitteena 
on poistaa kasvain ennen malignisoitumista. 
Pahanlaatuisen MCN:n diagnoosin jälkeen 
5-vuotiselossaololuku on 50–70 % (18,19).
Seroosi kystinen neoplasia (SCN) on ylei-
sempi naisilla (80 %), ja siitä tunnetaan mikro-
kystinen ja makrokystinen muoto. SCN on täy-
sin hyvänlaatuinen kasvain. Vain oireita aihe-
uttavat kasvaimet poistetaan, eikä muita tar-
vitse seurata, mikäli diagnoosi on varma. Mik-
rokystinen SCN näyttää TT-kuvassa tyypillisen 
hunajakennomaiselta ja se sisältää ns. kes-
kusarven, jolloin diagnoosi voidaan tehdä pel-
kän kuvantamisen perusteella. Makrokystisen 
muodon radiologinen diagnostiikka on vaike-
ampaa ja erottaminen sivutiehyt-IPMN ja 
MCN-kasvaimista hankalaa. Sen vuoksi käytän-
nössä osa SCN-potilaista on mukana näiden 
kasvainten seurannassa. (20)
Solidi pseudopapillaarinen neoplasia (SPN) 
on harvinainen, erityisesti nuorilla naisilla 
esiintyvä kystinen kasvain. Se muodostaa kys-
tamaisia rakenteita, ja sillä voi olla sidekudok-
sinen pseudokapseli. Kystan sisäiset verenvuo-
dot ovat tavallisia. SPN voi olla pahanlaatuinen, 
ja se hoidetaan aina leikkauksella (21).
Kaikkiin haimassa esiintyviin kasvaimiin voi 
liittyä kystisiä degeneraatioita, joten myös esi-
merkiksi neuroendokriiniset kasvaimet, duktaa-
linen adenokarsinooma ja asinussolulähtöinen 
kystadenokarsinooma on pidettävä mielessä 
kystisten neoplasioiden erotusdiagnostiikassa. 
Leikkaushoito
Vain pieni osa haiman kystisistä kasvaimista 
täyttää leikkaushoidon kriteerit, ja muita päädy-
tään seuraamaan (taulukko 1). Haimaleikkauk-
sen laajuuden ratkaisee taudin laajuus. Jos 
epäillään pahanlaatuista kasvainta, resektio teh-
dään syöpäkirurgian periaatteiden mukaan. 
Päätiehyt-IPMN-taudissa haiman poiston laa-
juus harkitaan tapauskohtaisesti ja haimaku-
dosta säästetään osittain, mikäli vaikea dyspla-
sia ei ulotu koko haimaan. Jos osa haimasta 
säästetään, loppuhaimaa seurataan jatkossa. 
Usein leikkauksena on haiman hännän tai run-
gon poisto tai haiman pään ja pohjukaissuolen 
poisto, mutta toisinaan pieni, erillään päätie-
hyestä sijaitseva kasvain voidaan poistaa myös 
enukleoimalla (16,17).
Tyypillisesti kystisten kasvainten yhteydessä 
muu haimakudos on normaalia, ja siksi näillä 
potilailla leikkauksenjälkeisten komplikaatioi-
den, kuten haimafistelien ja verenvuotojen, 
riski on kaikkein suurin. Leikkauksen riskit ja 
hyödyt tulee punnita huolellisesti. Leikkaukset 
tulee tehdä haimakirurgiaan perehtyneessä 
yksikössä, jossa leikkausmäärä on suuri, sillä 
tällöin komplikaatio- ja kuolleisuusriskin on 
osoitettu olevan pienempi (16,17).
Seuranta
Suurin osa haiman kystisistä kasvaimista pää-
tyy seurantaan. Seurantasuositukset perustuvat 
asiantuntijapaneelien konsensuksiin (tau-
lukko 1). Seurantaväli on ensimmäisen vuoden 
ajan 6 kuukautta ja sen jälkeen 12 kuukautta, 
mikäli muutoksia ei kehity. Seurantaa ei ole 
turvallista lopettaa, vaan sitä jatketaan niin 
kauan kuin potilas on leikkauskuntoinen, sillä 
kystisten muutosten pahanlaatuisuusriski suu-
renee ajan mittaan (16,22,23).
Neuroendokriinisten kasvainten 
seuranta ja hoito 
Haiman neuroendokriinisten kasvainten 
(PNET) ilmaantuvuus on noin 1/100 000 
asukasta/v, ja niitä on 1–2 % kaikista haiman 
 TauLuKKO 2.
Haiman neuroendokriinisten kasvainten WHo-luokitus. 
NET = neuroendokriininen kasvain, NEC = neuroendokriininen syöpä.
Proliferaatio-indeksi, Ki-67 (MIB-1), %
Gradus 1 < 3
Gradus 2 3–20





















Suurin osa haiman kystisistä kasvaimista 
päätyy seurantaan.







Vatsaoire (tai muu syy kuvantamistutkimukseen)
Ylävatsan kaikukuvaus
Hoito tai seuranta muutoksen luonteen mukaan
Paksuneula- tai ohutneulanäyte perkutaanisesti 
tai tarvittaessa kaikuendoskopiassa
Laboratoriokokeita: 








MRCP, jos epäillään 
kystistä muutosta
kasvaimista. Ne voivat olla toiminnallisia eli 
erittää hormonia tai olla toimimattomia, kuten 
60–90 % näistä kasvaimista on. MEN 1 -oireyh-
tymää sairastavilla lähes kaikilla on haiman 
neuroendokriininen kasvain, von Hippel–Lin-
daun tautia sairastavista 10–17 %:lla ja neuro-
fibromatoosipotilaista noin 10 %:lla. Kasvaimet 
jaotellaan WHO-luokituksen mukaisesti (tau-
lukko 2) (10,24).
Toimimattomat neuroendokriiniset kasvaimet 
todetaan usein sattumalöydöksenä (30 %). Ne 
ovat pitkään oireettomia ja suurin osa kasvaa 
hitaasti. Oireet liittyvät kasvaimen sijaintiin, ja 
varsinkin haima- tai sappitiehyen laajentuminen 
ylävirtaan voi viitata pahanlaatuisempaan käyt-
täytymiseen (25). Kansainvälisten suositusten 
mukaan alle 2 cm:n kokoisia oireettomia hai-
man endokriinisiä kasvaimia voi jäädä seuraa-
maan, sillä tuolloin kuolemaan johtavan taudin 
riski on pieni, etenkin verrattuna haimaleik-
kaukseen liittyvään komplikaatioiden riskiin. 
Seurantaa suositellaan 3–12 kuukauden välein, 
ja siinä käytetään kuvantamisen lisäksi merkki-
ainepitoisuuksia (kromograniini A, haimapoly-
peptidi). Mikäli epäillään imusolmukemetasta-
sointia tai kasvain tukkii haima- tai sappitiehyen, 
on leikkaushoitoa harkittava, vaikka kasvain olisi 
pienikin. Pahanlaatuinen käyttäytyminen (mm. 
kasvu yli 0,5 cm) tulee usein esiin alle kolmen 
vuoden seurannan aikana. 
Neuroendokriinisten kasvainten varsin hyvän 
ennusteen vuoksi suositellaan aggressiivista en-
block-kirurgiaa tarvittavine verisuoniresektioi-
neen ja -rekonstruktioineen. Ennen raskasta 
kirurgiaa potilasta voidaan hoitaa lääkkeillä 
(mm. lanreotidi, solunsalpaajat) kasvaimen koon 
ja paikallisen levinneisyyden pienentämiseksi. 
Kaukoetäpesäkkeitä voidaan hoitaa lääkkeillä, 
paikallisesti tai leikkauksilla. Mikäli kasvain on 
WHO-luokkaa G3 (yli 20 %), ei metastasoinee-
seen tautiin suositella leikkausta (10,24,26,27).
Haiman toiminnallisista neuroendokriinisistä 
kasvaimista yleisin on insulinooma (1–32/100 
000/v), ja niistä 90 % on hyvänlaatuisia. Usein 
insulinoomat todetaan matalia verensokeriarvoja 
selviteltäessä. Suuret insuliinin, C-peptidin tai 
proinsuliinin pitoisuudet voivat viitata insulinoo-
maan. Paras hoito on kirurginen. Usein enukle-
aatio on riittävä, mutta mikäli se ei ole mahdolli-
nen, voidaan tehdä haiman osapoisto. Toimen-
pide voidaan yleensä tehdä laparoskooppisesti, 
tarvittaessa kaikuohjausta apuna käyttäen, jos 
insulinooma on pieni eikä visualisoidu haiman 
pinnalle. Mikäli kirurginen hoito ei ole mahdolli-
nen, voidaan käyttää somatostatiinianalogeja 
vähentämään insuliinin tuotantoa. Jos tauti 
osoittautuu pahanlaatuiseksi, voidaan lisäksi lää-
kehoitona käyttää mm. diatsoksidia, everolimuu-
sia, sunitinibia ja kemoembolisaatiota. Pahanlaa-
tuisessa insulinoomassa elinajan ennuste on 
noin kaksi vuotta (10,26,28). 
Gastrinoomien käyttäytyminen on useimmin 
(60–90 %) pahanlaatuista. Niistä 25 % sijaitsee 
haimassa, loput tyypillisesti pohjukaissuolessa. 
Lisääntynyt gastriinin eritys aiheuttaa tyyppioi-
reina toistuvia tai hoitoon reagoimattomia maha- 
tai pohjukaissuolihaavaumia (Zollinger–Elli-
sonin oireyhtymä). Gastriinipitoisuutta mitatta-
essa on syytä varmistaa, että protonipumpun 
estäjälääkitys on tauolla. Myös atrofinen gastriitti 
voi aiheuttaa poikkeavan suurentuneita gastriini-
pitoisuuksia. Gastrinoomat ovat tyypillisesti pie-
niä, alle 1 cm:n kokoisia. Hoitona on enukleaatio 
tai haiman (ja pohjukaissuolen) osapoisto sekä 
paikallisten imusolmukkeiden poisto. Mikäli 
tauti on metastasoitunut maksaan, 5-vuotiselos-
saololuku on 50 %, paikallisessa taudissa taas 
100 % (10, 24).
Glukagonooma, vipooma, ACTH-ooma ja 
somatostatinooma ovat hyvin harvinaisia (0,01–
0,2/100 000/v). Potilaalle tulee oireita erittyvän 
hormonin mukaan. Suurin osa näistä kasvai-
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mista käyttäytyy pahanlaatuisesti. Hoitona on 
haiman osapoisto ja paikallisten imusolmukkei-
den poisto (10,24).
Muut pahanlaatuiset haimakasvaimet 
ja etäpesäkkeet
Haimassa voi esiintyä imusolmukesyöpää, ja 
tuolloin imusolmukesuurentumia on usein 
myös muualla. Tutkimukseksi tarvitaan histolo-
ginen näyte. Hoito toteutetaan solunsalpaajilla.
Yleisin haimassa esiintyvä etäpesäke on munu-
aisen kirkassolusyövästä lähtöisin. Se on kuvanta-
mistutkimuksessa hypervaskulaarinen, kuten 
myös haiman neuroendokriiniset kasvaimet, eikä 
lopullinen diagnoosi välttämättä selviä ennen 
leikkausta. Kirurgisesti hoidettujen elinajan 
ennuste on 5–8 vuotta. Myös solunsalpaajia voi-
daan käyttää, jos leikkaus ei ole mahdollinen (29). 
Melanooma, paksusuolisyöpä, keuhkosyöpä 
ja seminooma voivat joskus metastasoida 
haimaan, samoin joskus harvoin sarkoomat, 
vaikkakin tyypillisempää niille on suora invaa-
sio paikallisesti (30). 
Lopuksi
Kun haimassa todetaan pesäke, kystinen tai 
kiinteä, on tärkeää, että potilaan arvioi haima-
sairauksiin perehtyneen yksikön lääkäri 
(kuvio 1). Osassa tapauksista riittää huolellinen 
pesäkkeen diagnosointi ja seuranta eikä komp-
likaatioille alttiiseen leikkaukseen tarvitse edetä. 
Seurantaa voidaan toteuttaa ohjeiden mukai-
sesti myös erikoistumattomissa yksiköissä tar-
vittaessa konsultaatioiden tuella, mikäli poti-
laan tilanteessa tapahtuu muutosta. 
On myös hyvä muistaa, että haiman kirurgi-
set toimenpiteet, varsinkin haiman pään poisto-
leikkaus, edellyttävät potilaalta hyvää yleiskun-
toa. Jos todetaan, ettei kasvain ole kirurgisen 
hoidon ulottuvissa, myös raskaista seurantatut-
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